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Abstract 
The result of cause of death from several national health surveys could provide an 
analysis of the epidemiological transition in Indonesia as well as health care efforts to 
improve public health. Material taken from the Household Health Survey (HHS) 1986, 
1992, 1995, National Heath Survey (Surkesnas) 2001, Baseline Health Research 
(Riskesdas) 2007 using cross-sectional method for the death over a period of one year 
before the survey in selected households. The sample of the 1986 HHS comes from 7 
provinces covering 56,900 households (HH) based on stratified random sampling 
technique.  Household Health Survey sample in 1992, 1995, 2001, 2007 using a Susenas 
core sample that include 65,664 HH, 206,240 HH, 211,168 HH, 258,366 HH, taken by 
Probability Proportional to Size method.  Cause of death data was collected by quesioner 
using verbal autopsy technique and was classified based on ICD-9 and ICD-10. Ongoing 
epidemiological transition period continues in Indonesia and unfinished, this 
Epidemiological Transition has started earlier in Java-Bali, more powerful, and run 
faster than in outer Java-Bali. Regions reduction of the burden of disease is focused on 
communicable diseases and non-communicable diseases.  In Java Bali region, the burden 
to overcome non communicable diseases is greater than the burden to overcome 
communicable disease. In outer Java Bali region, the burden to handle communicable 
disease including maternal and perinatal disorder is greater than in Java Bali region. 
The Government responsibility to ensure equitable health care for all citizens, to improve 
the quality of health care resources and to arrange performance of duty are evenly 
distributed throughout Indonesia. 
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Abstrak 
Penyakit penyebab kematian hasil dari beberapa kali survei kesehatan yang bersifat 
nasional dapat memberikan analisis transisi epidemiologi di Indonesia serta upaya 
pemeliharaan kesehatan untuk meningkatkan derajat kesehatan masyarakat. Bahan 
berasal dari hasil Survei Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) 1986, 1992, 1995, Surkesnas 
2001, Riskesdas 2007 menggunakan metode potong lintang (cross-sectional) untuk 
peristiwa kematian dalam kurun waktu satu tahun pada masing-masing survei tersebut di 
rumah tangga terpilih.  Besar sampel SKRT 1986 berasal dari 7 provinsi yang mencakup 
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56.900 rumah tangga (RT) berdasarkan stratified random sampling technique. Sampel 
SKRT 1992, 1995, Surkesnas 2001, Riskesdas 2007 menggunakan sampel Susenas Kor 
yang mencakup 65.664 RT, 206.240 RT, 211.168 RT, 258.366 RT, diambil dengan 
menggunakan metode Probability Proportional to Size (PPS). Data penyebab kematian 
dikumpulkan menggunakan kuesioner dengan teknik autopsi verbal dan diklasifikasi 
berdasarkan ICD ke 9 dan 10. Masa transisi epidemiologi sedang terus berjalan di 
Indonesia dan belum selesai,  masa transisi ini telah dimulai di Jawa Bali lebih awal, 
lebih kuat, serta berjalan lebih cepat dibandingkan di wilayah luar Jawa Bali.  
Pengurangan beban penyakit difokuskan pada penyakit menular dan tidak menular. 
Beban untuk mengatasi penyakit tidak menular di wilayah Jawa Bali lebih besar 
daripada beban untuk mengatasi penyakit menular. Beban penanganan penyakit menular 
termasuk penyakit maternal dan gangguan pada masa perinatal lebih besar di luar Jawa 
Bali daripada di Jawa Bali. Pemerintah wajib merealisasikan jaminan pemeliharaan 
kesehatan yang berkeadilan bagi seluruh penduduk, peningkatan kualitas sumber daya 
tenaga kesehatan dan pengaturan pelaksanaan penugasan yang merata di seluruh 
wilayah Indonesia. 
   
Kata kunci: transisi epidemiologi, penyakit, wilayah 
 
PENDAHULUAN 
Data kesehatan masyarakat sangat di-
butuhkan oleh pemerintah dan Kementerian 
Kesehatan secara khusus untuk menyusun 
setiap program kesehatan guna meningkatkan 
derajat kesehatan di masyarakat. Dari 
berbagai indikator kesehatan yang dipakai 
untuk mengevaluasi program kesehatan, di 
antaranya adalah angka dan proporsi 
penyakit penyebab kematian 
(1)
.  
Sampai saat ini Indonesia masih 
menghadapi kendala untuk memperoleh data 
akurat yang dapat memberikan gambaran 
kejadian kematian di masyarakat. Data ke-
jadian kematian seyogyanya dapat diperoleh 
dari pencatatan registrasi vital oleh petugas 
kependudukan yang ada di desa/kelurahan 
(2)
. 
Data penyakit penyebab kematian yang 
diperoleh dari catatan yang ada di rumah 
sakit belum dapat mewakili kejadian 
kematian yang terjadi di masyarakat, 
melainkan hanya menggambarkan kasus 
rujukan. Data yang tersedia  bahwa sebagian 
besar masyarakat meninggal di rumah, 
namun tidak dicatat dengan lengkap waktu 
dan penyebab kematiannya. Oleh sebab itu, 
untuk dapat memberikan gambaran penyakit 
penyebab kematian yang sesungguhnya di 
masyarakat, data mortalitas harus dikumpul-
kan melalui pelaksanaan survei yang bersifat 
nasional secara rutin setiap lima tahun, yaitu 
Survei Kesehatan Rumah Tangga (SKRT), 
Survei Kesehatan Nasional (Surkesnas), dan 
Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas). 
Pengumpulan data kematian dari 
suatu survei dilakukan dengan menanyakan 
kepada responden tentang peristiwa kematian 
yang terjadi di antara anggota keluarga dalam 
suatu periode, biasanya dalam kurun waktu 
12 bulan terakhir. Dari data penyebab ke-
matian, dihitung proporsi penyakit penyebab 
kematian. Proporsi kematian memberikan 
gambaran yang cepat tentang penyebab 
utama kematian di masyarakat, tetapi belum 
menggambarkan risiko kematian karena 
penyakit tertentu. Ukuran lain yang lebih 
akurat adalah angka kematian (mortality 
rate) menurut penyebab yang sulit dihitung 
secara akurat, karena kejadian kematian dari 
hasil survei pada umumnya under-reporting 
(1), (3)
.  
Makalah ini merupakan analisis lanjut 
dari hasil suvei SKRT 1986-1995, Surkesnas 
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2001, studi mortalitas Riskesdas 2007 yang 
membahas pola perjalanan Transisi 
Epidemiologi di Indonesia, diikuti dengan 
perbaikan pemeliharaan kesehatan untuk me-
ningkatkan kesehatan masyarakat Indonesia.  
Hasil analisis lanjut ini diharapkan dapat 
memberi masukan kepada manager program 
di Kementerian Kesehatan serta meng-
evaluasi suatu program yang telah dijalankan 
dalam usaha promotif, preventif, dan kuratif 
terhadap penyakit-penyakit dengan risiko 
kematian yang tinggi. 
 
BAHAN DAN CARA  
Rancangan Studi 
Survei Kesehatan Rumah Tangga 
1986, 1992, 1995, Surkesnas 2001, Riskesdas 
2007 menggunakan metode potong lintang 
untuk peristiwa kematian dalam kurun waktu 
12 bulan terakhir di masing-masing rumah 
tangga terpilih.  
Sampel 
Survei Kesehatan Rumah Tangga 
(SKRT) 1986 menggunakan sampel yang 
berasal dari 7 provinsi yang mencakup 
56.900 rumah tangga mewakili 27 provinsi di 
Indonesia. Dasar pemilihan sampel berdasar-
kan 7 kelompok angka kematian bayi (AKB), 
maka dipilih 7 provinsi secara acak untuk 
mewakili 7 klaster kelompok AKB. Di setiap 
provinsi terpilih, dilaksanakan pemilihan 
sampel kecamatan berdasarkan stratified 
random sampling technique. Survei Ke-
sehatan Rumah Tangga 1992, 1995, 
Surkesnas 2001, Riskesdas 2007 mengguna-
kan sampel Susenas Kor dan atau Modul 
yang mencakup 65.664 RT, 206.240 RT, 
211.168 RT, 258.366 RT.  Sampel Susenas 
diambil secara Probability Proportional to 
Size (PPS). 
Penentuan Diagnosis Penyebab Kematian 
Cara yang dipakai untuk menentukan 
diagnosis penyebab kematian pada peristiwa 
kematian melalui wawancara dengan meng-
gunakan kuesioner terstruktur dengan teknik 
autopsi verbal (AV) kepada keluarga 
almarhum/ah mengenai gejala dan tanda 
sakit. Pewawancara SKRT 1992 adalah 
tenaga medis, untuk penetapan diagnosis dan 
klasifikasi penyebab kematian berdasarkan 
International Classification of Diseases 
(ICD) ke 9. Pewawancara SKRT 1995 adalah 
perawat/bidan, sedangkan penetapan 
diagnosis oleh dokter umum. Dalam mem-
bantu dokter sehingga dapat menentukan 
penyebab dasar kematian berdasarkan ICD-
10 
(4)
, maka SKRT 1995, Surkesnas 2001, 
Riskesdas 2007 menggunakan Glossary 
gejala penyakit yang ada di dalam Panduan 
Cara Menegakan Diagnosis dari Data AV 
(5)
.  
Diagnosis penyebab kematian pada 
SKRT, Surkesnas, dan Riskesdas umur 7 hari 
ke atas mengacu pada penyebab kematian 
jamak (multiple cause of death). Tabulasi 
statistik kematian menggunakan diagnosis 
penyebab dasar kematian (underlying cause 
of death) 
(4)
. Diagnosis kematian perinatal 
untuk kematian bayi berumur 22 minggu 
sampai neonatus berumur 7 hari terdiri dari 
penyebab utama (main cause) perinatal dan 
penyebab lainnya.  Penyebab dasar kematian 
(7 hari ke atas) dan penyebab utama perinatal 
(0-6 hari) merupakan diagnosis terpenting 
untuk tabulasi karena dengan mengetahui 
underlying cause of death dan main cause 
maka intervensi yang tepat dapat dilakukan 
agar rantai perjalanan penyakit/komplikasi 
selanjutnya yaitu penyakit yang menyebab-
kan kematian langsung (direct cause of 
death) tidak terjadi. Diagnosis penyebab 
kematian diklasifikasikan sesuai dengan 
daftar tabulasi mortalitas ICD-9 untuk SKRT 
1986, 1992, serta ICD-10 untuk SKRT 1995, 
Surkesnas 2001, Riskesdas 2007. 
Analisis Data 
Semua isian kuesioner AV diperiksa 
ulang oleh supervisor ditingkat pusat 
mengenai kelengkapan, konsistensi, 
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diagnosis penyebab kematian serta ketepatan 
pemberian kode berdasarkan ICD-9 untuk 
hasil SKRT 1986, 1992, dan berdasarkan 
ICD-10 untuk SKRT 1995, 2001, Riskesdas 
2007.  Data dientri dan dianalisis dengan 
SPSS oleh tim manajemen data. Kode 
penyakit penyebab kematian berdasarkan 
ICD-9 disesuaikan (matching) mengikuti 
ICD-10. Penyakit yang sudah dikode, 
dilakukan pengelompokan (klasifikasi) 
penyakit menurut mortality tabulation list 2 
untuk kematian 7 hari ke atas dan menurut 
mortality tabulation list 4 untuk kematian 
perinatal 
(4)
.   
Analisis transisi epidemiologi 
dikelompokkan menjadi delapan penyakit 
utama yang dipilih berdasarkan proporsi 
penyebab kematian yang tinggi yaitu 
penyakit infeksi, sistem sirkulasi, sistem 
pernafasan, sistem pencernaan, neoplasma, 
kecelakaan/cedera, maternal-perinatal. 
Analisis lainnya berdasarkan tiga kelompok 
penyakit menurut Burden of Disease (BoD), 
yaitu penyakit menular, penyakit tidak 
menular, sebab luar/injury.  Penyakit menular 
adalah kumpulan berbagai penyakit infeksi 
yang berasal dari klasifikasi ICD-10, seperti 
diare, tifus, tuberkulosis, malaria, infeksi 
penyakit sistem pernafasan yaitu otitis media, 
infeksi saluran nafas atas dan bawah, 





Secara umum, investigasi kematian 
dalam kurun waktu 12 bulan melalui survei  
underestimate dalam menghitung proporsi 
dan angka kematian sehingga tidak mem-
berikan hasil yang memuaskan 
(7)
.   
Pendataan peristiwa dan umur 
kematian sulit diketahui dengan tepat, 
mengingat masyarakat yang diwawancarai 
sebagian besar tinggal dipedesaan dan 
mereka tidak memperhatikan tanggal ke-
lahiran serta penyebab kematian.  
Diagnosis penyakit penyebab 
kematian yang ditegakkan merupakan 
keputusan dari pertimbangan diferensial 
diagnosis yang berasal dari kumpulan tanda 
dan gejala yang diperoleh dengan teknik AV, 
dimana tingkat kepercayaan diagnosis lebih 
rendah dibandingkan dengan diagnosis dari 
pasien yang pernah dirawat inap sebelum 
meninggal.  Namun demikian, untuk negara 
di mana banyak peristiwa kematian terjadi di 
rumah tanpa ada data medis, maka metode 
terbaik yang lazim digunakan untuk 
memperoleh penyebab kematian hanya 
melalui AV.  
 
HASIL 
Dari gambar 1 Riskesdas 2007 
proporsi kematian umur 55 tahun keatas di 
wilayah Jawa Bali lebih tinggi 16 persen di 
bandingkan di luar Jawa Bali (66 persen vs 
50 persen).  Namun demikian, dalam kurun 
waktu 21 tahun, perubahan proporsi 
kematian di luar Jawa Bali pada kelompok 
umur 55 tahun ke atas sangat signifikan yaitu 
dari 31 persen (tahun 1992) meningkat ke 50 
persen (tahun 2007). Di Jawa Bali, 
peningkatan proporsi kematian kelompok 
umur 55 tahun ke atas yang mencolok terjadi 
dalam kurun waktu 6 tahun terakhir (2001-
2007) sebesar 10 persen, sedangkan dalam 
kurun tahun 1986-2001 hampir tidak berubah 
(54-56 persen). 
Proporsi kematian kelompok umur di 
bawah satu tahun sangat tinggi di luar Jawa 
Bali dibandingkan di Jawa Bali pada kurun 
tahun 1986-1995. Penurunan proporsi 
kematian dalam kurun waktu 21 tahun di luar 
Jawa Bali lebih besar (30 persen menjadi 13 
persen) dibandingkan di Jawa Bali (19 persen 
menjadi 8 persen).  Di Jawa Bali penurunan 
yang bermakna terjadi dalam kurun waktu 
2001-2007 dari 13 persen menjadi 8 persen.   
Kematian kelompok umur 1-4 tahun 
(anak balita) mempunyai  pola  yang  sama 




Gambar 1. Proporsi Kematian menurut Kelompok Umur di Jawa Bali dan Luar Jawa Bali, 
SKRT 1986, 1992, 1995, Surkesnas 2001, Riskesdas 2007 
 
dengan kelompok umur bayi, di wilayah luar 
Jawa Bali proporsi kematian bermakna lebih 
tinggi dibandingkan di Jawa Bali terutama 
pada tahun 1986 (18 persen vs 4 persen).   
Proporsi kematian kelompok umur 5-
14 tahun di wilayah luar Jawa Bali mencolok 
lebih tinggi dibandingkan di Jawa Bali pada 
kurun waktu tahun 1986-2007. Proporsi 
kematian kelompok umur 15-34 tahun dan 
35-54 tahun di luar Jawa Bali lebih sedikit 
lebih tinggi daripada di Jawa Bali. Proporsi 
kematian umur 55 tahun keatas lebih tinggi 
di wilayah Jawa Bali daripada di luar Jawa 
Bali (Gambar 1). 
Proporsi tertinggi penyakit penyebab 
kematian di Indonesia 1986-2007 adalah 
penyakit infeksi, namun pada tahun 1995 
proporsi penyakit infeksi bergeser ke 
penyakit sistem sirkulasi. Selain itu, pe-
ningkatan proporsi penyakit endokrin cukup 
tajam menjadi lima kali lipat dalam 21 tahun. 
Peningkatan penyakit endokrin sudah di-
mulai sejak tahun 1992, peningkatan men-
capai 2 kali lipat dibandingkan tahun 1986. 
Proporsi penyebab kematian akibat penyakit 
sistem pernafasan menurun sedangkan pro-
porsi penyebab kematian akibat neoplasma, 
sistem pencernaan, dan kecelakaan/cedera 
meningkat.   
Proporsi kematian akibat penyakit 
maternal dan gangguan pada masa perinatal 
telah menurun dari 10 persen pada tahun 
1992 menjadi 6 persen pada tahun 1995, 
namun pada tahun 2007 meningkat kembali 
menjadi 7 persen seperti kondisi pada tahun 
1986 (Gambar 2). 
Menurut wilayah (Gambar 3), 
proporsi kematian akibat penyakit infeksi di 
wilayah luar Jawa Bali lebih tinggi 
dibandingkan di Jawa Bali.  Penurunan yang 
terjadi di luar Jawa Bali cukup tajam dari 46 
persen di tahun 1985 menjadi 26 persen di 
tahun 2007. Di Jawa Bali, penurunan pro-
porsi kematian penyakit infeksi lebih landai 
dari 27 persen di tahun 1985 menjadi 19 
persen di tahun 2007.   
Dilain pihak, proporsi kematian 
akibat penyakit sirkulasi di wilayah Jawa 
Bali maupun di luar Jawa Bali mengalami 
peningkatan yang signifikan. Proporsi 
kematian akibat penyakit sirkulasi di Jawa 
Bali lebih tinggi daripada di luar Jawa Bali 
dan juga proporsi kematian akibat penyakit 
endokrin meningkat tajam di ke dua wilayah 
dibandingkan dua dekade yang lalu.  Proporsi 
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kematian karena neoplasma lebih besar di 
Jawa Bali dibandingkan dengan di luar Jawa 
Bali, namun pada tahun 2001 di luar Jawa 
Bali proporsi neoplasma meningkat satu 
setengah kali menjadi sama seperti di Jawa 
Bali. Proporsi kematian karena penyakit 
sistem pernafasan pada tahun 2007 di 
wilayah Jawa Bali dan luar Jawa Bali 
menurun dibandingkan tahun sebelumnya, 
sedangkan proporsi kematian karena 
penyakit sistem pencernaan hampir tidak 
berubah.  
Proporsi kematian karena gangguan 
perinatal-maternal lebih tinggi di luar Jawa 
Bali daripada di Jawa Bali. Di luar Jawa Bali, 
proporsi kematian di tahun 2007 meningkat 
dibandingkan dengan tahun 2001, sedangkan 
di Jawa Bali mengalami penurunan yang 
tidak berarti. Proporsi kematian akibat 
kecelakaan/cedera hampir sama di kedua 
wilayah. 
 
Gambar 2. Proposi Pola Penyakit Penyebab Kematian di Indonesia, 1986 - 2007 
 
  
Gambar 3. Proporsi Penyebab Kematian menurut Delapan Penyakit Utama di Jawa Bali dan 
Luar Jawa Bali, SKRT 1986-1995, Surkesnas 2001, Riskesdas 2007 




Gambar 4. Proporsi Penyebab Kematian berdasarkan Burden of Diseases di Jawa Bali dan 
Luar Jawa Bali, SKRT 1986, 1992, 1995, Surkesnas 2001, Riskesdas 2007. 
 
Analisis berikut adalah penyebab ke-
matian berdasarkan Burden of Disease. 
Diagram pada gambar 4 pola yang hampir 
sama antara wilayah Jawa Bali dan luar Jawa 
Bali, yaitu penurunan proporsi penyakit 
menular dan peningkatan penyakit tidak 
menular. 
Proporsi kematian penyakit menular 
di wilayah Jawa Bali dalam kurun waktu 21 
tahun telah mengalami penurunan yang 
berfluktuasi dari 34 persen (tahun 1986) 
menjadi 24 persen (tahun 2007), sedangkan 
di wilayah luar Jawa Bali terjadi penurunan 
yang lebih tajam dari 54 persen (tahun 1986) 
menjadi 33 persen (tahun 2007).   
Sebaliknya, proporsi kematian akibat 
penyakit tidak menular mengalami 
peningkatan di kedua wilayah, dimana 
peningkatan yang signifikan terjadi di Jawa 
Bali (tahun 1986-2007). Di wilayah luar 
Jawa Bali proporsi kematian penyakit tidak 
menular meningkat lebih tajam dibandingkan 
di Jawa Bali yaitu dari 27 persen (tahun 
1986) menjadi 61 persen pada tahun 2007. 
Proporsi kematian akibat kecelaka-
an/cedera di wilayah luar Jawa Bali meng-
alami sedikit peningkatan, sedangkan di Jawa 
Bali berfluktuasi namun tidak menurun. 
 
PEMBAHASAN 
Mempelajari perkembangan proporsi 
kematian menurut kelompok umur yang 
terjadi pada penduduk Indonesia selama 21 
tahun pergeseran yaitu menurunnya proporsi 
kematian di kelompok umur muda diikuti 
dengan meningkatnya proporsi kematian 
umur 55 tahun ke atas yang terjadi di wilayah 
Jawa Bali dan di luar Jawa Bali. Grafik 
lengkungan berbentuk “huruf J terbalik”, di 
wilayah luar Jawa Bali lebih pendek daripada 
di Jawa Bali, hal ini disebabkan proporsi 
kelompok umur kematian 55 tahun ke atas di 
luar Jawa Bali lebih rendah, dengan selisih 
15-20 persen dibandingkan di Jawa Bali. 
Selain itu, proporsi kematian kelompok umur 
kurang dari 1 tahun di luar Jawa Bali satu 
setengah kali lebih tinggi daripada di Jawa 
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Dari data sensus penduduk (SP) yang 
dikumpulkan Badan Pusat Statistik (BPS) 
pada tahun 1980, 1990, 2000, 2010 memper-
lihatkan Angka Kelahiran Kasar (Crude Birth 
Rate/CBR) penduduk Indonesia telah me-
nurun dari 26,9 per 1000 penduduk menjadi 
20,9, 17,4 dan akhirnya 17,9 per 1000 
penduduk (SP 2010). Total Fertility Rate 
(TFR) hasil SP 1971 dari 5,6 telah meng-
alami penurunan menjadi 2,4 (SP 2010), 
yang berarti setiap wanita dalam masa usia 
subur akan melahirkan 2 orang anak 
(8)
.  
Angka Kematian Bayi (AKB) di 
Indonesia juga telah menurun dari 145 per 
1000 KH pada tahun 1967 (SP 1971) menjadi 
26 per 1000 KH pada tahun 2006 (SP 2010), 
yang berarti turun 82 persen selama 39 tahun 
atau 2,1 persen per tahun. Angka Harapan 
Hidup (AHH) penduduk Indonesia juga 
sudah mengalami peningkatan yaitu dari 52,2 
tahun pada tahun 1976 (SP 1980) menjadi 
59,8 tahun pada tahun 1986 (SP 1990), 65,4 
tahun pada tahun 1996 (SP 2000) dan 
akhirnya AHH 70,7 tahun pada tahun 2006 
(SP 2010) 
(9)
.  Apabila angka-angka tersebut 
dibagi menurut propinsi, maka CBR, TFR, 
dan AKB tertinggi serta AHH terendah 
terjadi di propinsi di luar Jawa Bali.  Proporsi 
kematian menurut kelompok umur hasil 
survei-survei di atas serta angka hasil SP 
tersebut di atas menunjukkan transisi demo-
grafi di Indonesia sudah dimulai sejak tahun 
1970 an berlanjut terus seiring dengan pe-
ningkatan tingkat sosial ekonomi yang terjadi 
di tahun 1980 an dan diikuti dengan 
program-program pemerintah untuk 
meningkatkan derajat kesehatan masyarakat. 
Struktur penduduk yang berubah 
sebagai akibat dari menurunnya AKB dan 
meningkatnya AHH serta pergeseran pro-
porsi umur kematian akan berdampak pada 
perubahan pola penyakit penyebab kematian.  
Terjadi transisi epidemiologi di Jawa Bali 
juga di luar Jawa Bali di mana peningkatan 
proporsi kematian akibat penyakit tidak 
menular sangat cepat di wilayah Jawa Bali 
dalam kurun waktu 12 tahun terakhir (1995-
2007).  Selain perhitungan proporsi kematian 
menurut kelompok umur (persentase 
kematian dari populasi yang meninggal), 
terdapat perhitungan Age Specific Death Rate 
(ASDR) yang menunjukkan jumlah kematian 
di antara populasi menurut kelompok umur.  
Angka proporsi dan ASDR yang paling baik 
berasal dari registrasi vital 
(7)
, namun sampai 
saat ini di Indonesia registrasi kematian 
belum dilaksanakan dengan baik, sehingga 
hanya mendapatkan proporsi kematian dari 
hasil survei.  
Menurut teori Omran, transisi 
epidemiologi 
(10)
 sudah berjalan di Indonesia 
yang dimulai sejak tahun 1970an mengikuti 
transisi demografi yang terjadi saat itu. Di 
negara maju, problem penyakit menular yang 
sebelumnya merupakan masalah kesehatan 
sudah teratasi setelah perang dunia pertama, 
tetapi di negara miskin dan berkembang 
sampai sekarang masih merupakan masalah 
yang harus mendapat perhatian. Sedangkan 
prevalensi penyakit tidak menular yang 
tinggi di negara maju sekarang ini sudah 
dapat diatasi lebih cepat daripada di negara 
berkembang. Teori transisi epidemiologi 
yaitu triple health burden 
(11)
 dapat dikatakan 
cocok dengan situasi di Indonesia. Yang 
pertama, belum terselesaikannya masalah 
penyakit menular seperti TB, diare, malaria, 
immunizable diseases, penyakit mater-
nal/perinatal.  Kedua, sudah muncul masalah 
kesehatan yang baru yaitu New Emerging 
Diseases seperti Avian Flu, HIV/AIDS, dan 
penyakit degeneratif diantaranya penyakit 
sistem sirkulasi, diabetes, dan kanker.  Dan 
yang ketiga, kondisi di mana sistem pe-
meliharaan kesehatan untuk mencegah dan 
mengobati penyakit kronis belum terkelola 
dengan baik. Salah satu ancaman yang 
menakutkan penduduk dunia, terutama di 
negara miskin adalah penyakit HIV/AIDS 
(emerging disease) yang diperkirakan akan 
menjadi penyebab kematian utama di negara 
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dengan Gross Domestic Product menengah 
dan rendah pada tahun 2015 
(12)
.   
Dari hasil analisis, proporsi kematian 
pada delapan kelompok penyakit utama di 
Indonesia pergeseran dari penyakit infeksi 
menuju ke penyakit sistem sirkulasi (Gb.1).  
Proporsi kematian karena penyakit sistem 
sirkulasi meningkat dari 28 persen (2001) 
menjadi 36 persen (2007).  Penduduk dunia 
yang meninggal akibat penyakit jantung, 
stroke, kanker, dan penyakit kronik lainnya 
diperkirakan 35 juta orang pada tahun 
2005
(13)
. Negara-negara dengan pendapatan 
menengah dan rendah menyumbang 4/5 dari 
seluruh kematian akibat penyakit kronis, 
jumlahnya sama pada laki-laki dan 
perempuan, dan kebanyakan mereka berusia 
di bawah 70 tahun.  Jumlah tersebut melebihi 
mereka yang ada di negara maju 
(13)
.  Data 
kematian nasional dengan teknik AV di 
Thailand pada tahun 2005 memperkirakan 
AHH laki-laki 68,5 tahun dan perempuan 
75,6 tahun, penyebab kematian tertinggi 
adalah stroke (10,7%) diikuti dengan 




Proporsi kematian akibat dari pe-
nyakit endokrin (diabetes) meningkat tajam 
pada tahun 2007,  2 kali di Jawa Bali dan 2,5 
kali di luar Jawa Bali. Hal ini sangat menarik 
untuk dilakukan penelitian lebih mendalam 
mengenai perjalanan diabetes ke berbagai 
target organ seperti kardiovaskuler, ginjal, 
maupun ganggren/sepsis yang berakhir 
dengan kematian dan juga faktor determinan 
(pola/variasi makan, pola aktivitas, berbagai 
faktor risiko) yang berperan bagi masyarakat 
Indonesia. Sebagai pembanding, di negara 
maju yaitu USA, angka kematian karena 
diabetes meningkat 45 persen sejak tahun 
1987; lima tahun lebih awal daripada 
Indonesia 
(15)
.  Prevalensi global diabetes tipe 
2 meningkat, diperkirakan penduduk berusia 
20 tahun ke atas pada tahun 2000 adalah 
6,3% di negara maju dan 4,1% di negara 
berkembang. Angka ini diperkirakan akan 
mencapai 8,4% di negara maju dan 6,0% di 
negara berkembang pada tahun 2030. 
Peningkatan di negara berkembang dengan 
jumlah penduduk di atas 100 juta seperti 
China, India, Indonesia, Bangladesh, Brazil 
diperkirakan lebih besar 1,5 sampai 1,7 kali 
daripada 1,3 kali di negara maju 
(16)
.   
Proporsi kematian karena neoplasma 
di wilayah Jawa Bali tidak  peningkatan, 
sebaliknya di luar Jawa Bali meningkat. 
Proporsi kematian yang menetap belum dapat 
disimpulkan bahwa tidak terjadi peningkatan 
angka kematian akibat neoplasma.  Studi 
Global Cancer Transition (2008-2030): A 
Population Based Study memprediksi 
terjadinya peningkatan insiden seluruh kasus 
kanker dari 12,7 juta kasus baru di tahun 
2008 menjadi 22,2 juta di tahun 2030 
(17)
.   
Proporsi kematian maternal dan 
perinatal sedikit meningkat, namun hasil 
Survei Demografi Kesehatan Indonesia 2007 
menyatakan angka kematian maternal sudah 
menurun. Seperti yang telah dibahas pada 
makalah Pencapaian dan Tantangan Status 
Kesehatan Maternal 
(18)
, maka kunci utama 
keberhasilan pencapaian menurunkan angka 
kematian maternal adalah semua pemeriksa-
an kehamilan dan pertolongan persalinan 
harus dilakukan oleh tenaga kesehatan, akses 
fasilitas kesehatan yang mudah dan biaya 
terjangkau, serta tenaga profesional yang 
selalu siap siaga di fasilitas PONED dan 
PONEK 
(19)
. Dari gambar 2, proporsi ke-
matian maternal dan perinatal di wilayah luar 
Jawa Bali meningkat, hal ini mengingatkan 
Kementerian Kesehatan bahwa paling sedikit 
ada dua tantangan yaitu hambatan akses 
menuju fasilitas kesehatan, kualitas dan 
kesiapsiagaan tenaga kesehatan untuk me-
nangani kasus komplikasi setiap saat.   
Dari analisis lanjut Tren AKB dan 
Balita Riskesdas 2007, permasalahan ke-
matian bayi masih pada diare, pneumonia, 
meningitis, dan kematian perinatal 
(20)
.  
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Proporsi bayi lahir mati di Indonesia sangat 
tinggi sebesar 37 persen dari kematian 
perinatal, atau 31 persen dari kematian bayi 
berumur 0-28 hari. Penyebab utama kematian 
bayi berumur 0-6 hari adalah asfiksia (36 
persen), prematur (32 persen) dan sepsis (12 
persen).  Faktor ibu yang berperan terhadap 
kematian perinatal adalah ketuban pecah dini 
(23 persen), hipertensi maternal (22 persen), 
komplikasi kehamilan dan kelahiran (16 
persen), gangguan nutrisi (10 persen) 
(21)
. 
Untuk penanganan masalah perinatal harus 
difokuskan terhadap perbaikan kondisi 
kesehatan bayi sejak konsepsi dan pertumbu-
hannya dalam rahim, peningkatan nutrisi dan 
kesehatan ibu, serta pertolongan persalinan 
dengan standar mutu yang baik untuk ibu 
maupun bayi baru lahir 
(22)
. Berarti, 
peningkatan kualitas PONED dan PONEK 
dituntut semakin tinggi seiring dengan besar-
nya masalah kematian perinatal yang 
dihadapi.   
Proporsi kematian akibat kecelakaan 
dan cedera sedikit peningkatan, namun data 
yang dikumpulkan melalui survei tidak 
mencerminkan jumlah yang sebenarnya. Di 
Indonesia, peningkatan jumlah kendaraan 
bermotor terutama roda dua sangat nyata 
pada tahun-tahun terakhir. Salah satu faktor 
yang ikut berperan meningkatkan terjadinya 
kecelakaan lalu lintas di negara berpen-
dapatan rendah dan menengah adalah 
peningkatan jumlah kendaraan bermotor 
terutama kendaraan roda dua
(23)
.  
Hasil Projection of Global Mortality 
and Burden of Diseases from 2002 to 2030  
terjadi pergeseran distribusi kematian dari 
usia lebih muda kepada usia lebih tua dan 
dari penyakit infeksi, maternal, perinatal dan 
nutrisi kepada penyakit tidak menular. Risiko 
kematian untuk anak balita diproyeksikan 
menurun mendekati 50% antara tahun 2002-
2030.  Proporsi kematian akibat dari penyakit 
tidak menular diproyeksikan meningkat dari 
59 persen pada tahun 2002 menjadi 69 persen 
pada tahun 2030 
(12)
.  Di Indonesia, analisis 
proporsi kematian versi BOD penyakit tidak 
menular di Jawa Bali meningkat terus dari 
tahun ke tahun dan hal ini terjadi juga di 
wilayah luar Jawa Bali. Beban ganda 
(penyakit menular dan tidak menular) yang 
harus dipikul oleh wilayah luar Jawa Bali 
lebih besar dan kompleks, serta lebih lama 
sehingga membutuhkan perhatian serius dan 
penanganan yang lebih khusus. Hal ini 
seiring dengan hasil beberapa indikator 
kependudukan SP 2010 di wilayah luar Jawa 
Bali, yang hasilnya kurang baik daripada di 
wilayah Jawa Bali.  Saat ini, Asia Tenggara 
menghadapi suatu kondisi epidemi penyakit 
non-comunicable yang bertanggung jawab 
terhadap 60 persen kematian pada di 
wilayahnya 
(24 )
.  Kondisi faktor determinan 
utama pada masa transisi yaitu faktor sosio-
ekonomi, determinan kultural, higiene dan 
nutrisi serta  determinan medis dan kesehatan 
masyarakat (sanitasi, imunisasi) yang me-
rupakan ukuran spesifik untuk pencegahan 
dan pengobatan penyakit lebih baik di 
wilayah Jawa Bali daripada di luar Jawa Bali. 
Konsekuensi dari transisi kesehatan 
di Indonesia Indonesia adalah pemeliharaan 
kesehatan masyarakat harus dilaksanakan 
oleh tenaga kesehatan yang berkualitas serta 
didukung dengan kemajuan teknologi di-
bidang kesehatan akan memberikan kontri-
busi yang sangat besar dalam usaha men-
cegah, mengobati, dan merehabilitasi suatu 
penyakit. Walaupun kemajuan teknologi di 
bidang kesehatan dalam mendiagnosis 
penyakit semakin akurat serta ketersediaan 
jenis obat-obatan yang semakin baik untuk 
mencegah dan memerangi penyakit,  masih 
ada faktor lain yang berperan utama yaitu 
jaminan sosial untuk pemeliharaan kesehatan 
masyarakat. Hal tersebut sangat penting 
karena daya beli sebagian besar masyarakat 
untuk jasa kesehatan dan obat-obatan tidak 
terjangkau. Pemerintah diingatkan kembali 
untuk segera mewujudkan visi dan misi 
Kementerian Kesehatan tahun 2010-2014 
(25)
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melalui 6 rencana strategis butir 3 dan 4 yaitu 
mewujudkan jaminan sosial kesehatan 
nasional dan meningkatkan kuantitas dan 
kualitas sumber daya manusia di bidang 
kesehatan serta terdistribusi secara merata.  
 
KESIMPULAN  
Dalam dua dekade (1985-2007) di 
Indonesia telah terjadi delayed epidemio-
logical transition dengan triple health 
burden.  Penanggulangan ditujukan untuk 
penyakit menular (infeksi, maternal-peri-
natal, gangguan nutrisi) dan tidak menular 
/degeneratif (penyakit jantung dan pembuluh 
darah termasuk stroke), penyakit endokrin 
serta neoplasma.   
Di Jawa Bali, beban untuk mengatasi 
penyakit degeneratif lebih besar daripada 
beban untuk mengatasi penyakit menular, 
sedangkan beban penyakit menular termasuk 
penyakit maternal-gangguan perinatal lebih 
besar di luar Jawa Bali daripada di Jawa Bali.  
Bobot beban yang dipikul di luar wilayah 
Jawa Bali lebih berat, mengingat kondisi 
faktor sosio-ekonomi, determinan kultural, 
higiene, nutrisi serta determinan medis dan 
kesehatan masyarakat lebih baik di Jawa 
Bali.  
Strategi pemeliharaan kesehatan 
untuk masa transisi harus mencakup jaminan 
pemeliharaan kesehatan yang berkeadilan 
bagi seluruh penduduk, memperhatikan 
kualitas sumber daya tenaga kesehatan dan 
pengaturan pelaksanaan penugasan yang 
merata di seluruh wilayah Indonesia.   
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